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RESUMEN Este artículo parte de dos iniciativas pedagógicas de “formación Paideia” con 
el propósito de analizar sus contribuciones en la producción de relaciones democráticas 
y en la coproducción del cuidado en atención primaria de la salud. La primera iniciativa 
realizó una capacitación en apoyo matricial (2015-2016) que reunió a 94 especialistas 
y, la segunda, una capacitación en salud familiar (2018-2020), que reunió a 149 profe-
sionales. Los 243 profesionales de la salud participantes provenían de cinco municipios 
brasileños. Los resultados obtenidos a través de cuestionarios y diarios de campo elabo-
rados durante los cursos señalan que la formación Paideia motiva a los profesionales a 
incorporar una clínica ampliada y el apoyo matricial en atención primaria de la salud, y 
propicia compartir el cuidado y la co-construcción de la autonomía junto a los usuarios. 
Sin embargo, aún son frecuentes las prácticas autoritarias de la gestión hacia las y los pro-
fesionales, entre profesionales, y desde las y los profesionales hacia las personas usuarias, 
de modo que es necesario invertir, más allá de la formación, en una mayor democratiza-
ción de los servicios.
PALABRAS CLAVES Atención Primaria de Salud; Capacitación de Recursos Humanos en 
Salud; Sistema Único de Salud; Relaciones Profesional-Paciente; Brasil.
ABSTRACT This article looks at two pedagogical initiatives based on “Paideia Education” 
in order to analyze their contributions to the production of democratic relations and the 
co-production of care in primary health care. The first of these initiatives was a seminar 
on matrix support (2015-2016) that trained 94 specialists, and the second was a seminar 
on family care (2018-2020) that trained 149 professionals. The 243 participating health 
professionals came from five different municipalities in Brazil. The results obtained 
through questionnaires and field diaries kept during the seminars indicate that “Paideia 
Education” has the ability to motivate professionals to incorporate notions such as the 
expanded clinic and matrix support into primary health care, and fosters the sharing of 
care and the co-construction of autonomy with users. However, authoritarian management 
practices are still frequently directed towards professionals, practiced among professionals 
themselves, and directed towards patients, and therefore it is necessary to invest in a 
greater democratization of services beyond training. 
KEY WORDS Primary Health Care; Health Human Resource Training; Unified Health 
System; Professional-Patient Relations; Brazil. 
































La atención primaria de la salud (APS) repre-
senta un punto fundamental para la estructu-
ración de las redes de atención en el contexto 
de los sistemas universales de salud, como el 
Sistema Único de Salud (SUS) en Brasil(1). Sin 
embargo, para que la APS pueda consagrarse 
en su función de promover la salud integral, su 
funcionamiento debe fundarse en los supues-
tos definidos por Giovanella y Mendonça(2) 
como APS integral, teniendo como principales 
atributos: la capilaridad en el territorio para ser 
efectiva como primer contacto en el acceso 
del usuario, longitudinalidad, integralidad, 
coordinación del cuidado, orientación a la co-
munidad, centralidad en la familia y compe-
tencia cultural. Según dichas autoras, una APS 
integral reconoce su papel para enfrentar los 
determinantes sociales de la salud y para ser 
parte de la construcción de accesibilidad, co-
bertura universal, participación comunitaria, 
emancipación y acción intersectorial.
Con el fin de orientar la APS brasileña 
hacia una APS integral, se aprobó la Política 
Nacional de Atención Primaria de 2011, que 
toma como modelo prioritario la Estrategia 
de Salud Familiar, la cual propone la proxi-
midad territorial, acciones en la comunidad, 
intersectorialidad, interdisciplinariedad, lon-
gitudinalidad, vínculo, corresponsabilidad y 
articulación entre las acciones de vigilancia 
y promoción de la salud, y las de prevención 
de enfermedades u otros problemas de salud 
y su tratamiento(3).
Para promover transformaciones en el 
trabajo de los equipos con el propósito de 
acercarlos a las premisas de la APS integral 
y la Estrategia de Salud Familiar, se crearon 
acuerdos y dispositivos que contribuyeran al 
vínculo entre usuarios y profesionales de la 
salud, para la co-construcción del cuidado, 
desde una perspectiva más democrática y 
participativa(4). Entre estos dispositivos se 
destacan la clínica ampliada y el apoyo ma-
tricial, este último se puede implementar 
bajo el formato de núcleos de apoyo a la sa-
lud familiar, creados en 2008 por el Minis-
terio de Salud para asistir a los equipos de 
Estrategia de Salud Familiar con el apoyo de 
especialistas centrados en el soporte técnico-
asistencial y pedagógico, a fin de favorecer el 
cuidado integral y la articulación de las redes 
de atención en salud. El Ministerio de Salud 
aconseja que todos los núcleos de apoyo a la 
salud familiar actúen de acuerdo con la me-
todología de apoyo matricial y estimulen la 
clínica ampliada.
La clínica ampliada intenta acercar al 
sujeto a la clínica, incluyendo el cuidado de 
las dimensiones orgánica/biológica, social y 
subjetiva. Por su parte, el apoyo matricial, 
operado por los núcleos de apoyo a la salud 
familiar, representa una propuesta de trabajo 
conjunto entre los equipos de especialistas y 
los de APS, con el objetivo de brindar ma-
yor resolución a través del soporte técnico 
e intercambio de conocimientos, y menor 
burocratización en los procesos de referen-
cia y contrareferencia en la red de atención. 
El apoyo matricial y los núcleos de apoyo a 
la salud familiar se pueden considerar, por 
tanto, como facilitadores para efectivizar la 
clínica ampliada(5,6,7). En cierta medida, vale 
la pena decir que la clínica ampliada sería 
una forma de acercamiento a usuarios y pro-
fesionales, mientras que el apoyo matricial 
estaría orientado a reunir a los diversos pro-
fesionales de la red; siempre estableciendo 
relaciones más horizontales y dialógicas, por 
tanto, más democráticas.
Si bien estos dispositivos son similares o 
complementan prácticas reconocidas en el 
escenario internacional(6,8), su implementa-
ción ha encontrado importantes obstáculos, 
que se pueden atribuir, en gran medida, a su 
carácter antihegemónico de ruptura con el 
modelo biomédico(5,6,9,10). Por la misma ra-
zón, también se reconoce que los profesio-
nales de la salud tienden a formarse en una 
perspectiva tradicional, de trasmisión del co-
nocimiento, jerarquización y compartimenta-
ción del saber(11,12,13,14,15).
Para Mendes-Gonçalves(16), esta forma 
de operacionalizar las prácticas de salud, 
que tiende a medicalizar la vida y controlar 
los cuerpos, tiene su origen en la construc-
ción falaz de que el trabajo de salud puede 
reducirse a cuestiones técnicas atemporales 
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y desconectadas del contexto sociohistórico. 
En la concepción de Donzelot(17), el modelo 
hegemónico en salud tiene un alcance am-
plio e incluye la moralización, normalización 
y protección de cuerpos y familias desde dos 
polos: la filantropía-asistencialista y las accio-
nes médico-higienistas.
Si bien Foucault(18) reconoce la posibili-
dad de producir un cambio en la condición 
de dominación cuando se establecen relacio-
nes de poder, sostiene que no existe una es-
trategia preconcebida para la formulación de 
esta resistencia potencialmente posible. Su 
construcción dependería, según el autor, de 
establecer un modelo alternativo para ana-
lizar las relaciones de poder, dada la insufi-
ciencia de los modelos existentes, del poder 
como ley, la prohibición e institución y del 
poder en términos de relaciones de fuerza 
(modelo bélico o estratégico).
Ante esta problemática, se formula la 
propuesta de la formación Paideia(19,20), que 
parte de referencias constructivistas, dialógi-
cas y de aprendizaje significativo e introduce 
modificaciones al modelo de los Grupos Ba-
lint, con el objetivo de producir efectos en 
tres dimensiones de manera concomitante: 
afectos (subjetividad, ser en el mundo), co-
nocimientos (cognición) y poder (en las re-
laciones institucionales y con los pacientes). 
La combinación de efectos en estas tres di-
mensiones busca ampliar la capacidad de 
análisis e intervención de los profesionales 
hacia la democratización de los servicios 
en su sentido amplio: cambiar personas y 
estructuras(21).
La formación Paideia, haciendo una ana-
logía con el pensamiento de Adorno(13), com-
prende la formación como una educación 
que trasciende la información y el fetichismo 
por la teoría; va más allá de las instituciones 
educativas y pretende facilitar que los sujetos 
escapen de su condición de subordinación y 
conformismo. Se trata de la formación como 
praxis emancipadora, que favorece el posi-
cionamiento crítico y reflexivo con relación 
al estado de las cosas.
Dentro de dicha propuesta, la formación 
Paideia se ha implementado en algunos con-
textos de capacitación para profesionales de 
atención primaria dentro de las temáticas de 
clínica ampliada, gestión compartida, apoyo 
matricial y apoyo institucional(15,20,22,23,24,25).
Este artículo se inserta en este contexto 
de implementación de la formación Paideia 
–tanto para el apoyo matricial, como para 
profesionales de los equipos de referencia 
de atención primaria–, el cual deriva de otras 
dos investigaciones tituladas: “Avaliação do 
método de Apoio Paideia como estratégia 
de educação permanente para profissionais 
do SUS” y “Avaliação de implementação do 
Método Balint Paideia na formação profissio-
nal para a Atenção Primária à Saúde”.
Su objetivo es analizar las contribucio-
nes de la formación Paideia a la producción 
de relaciones de poder basadas en la demo-
cracia y la coproducción del cuidado, en el 
contexto de la APS. Dado que los relatos e 
iniciativas evaluativas sobre la formación Pai-
deia tienden a privilegiar la presentación de 
los impactos obtenidos en las dimensiones 
afectivas y de los saberes(15,20,22,23), resulta ne-
cesaria una mayor discusión sobre los apor-
tes de esta propuesta pedagógica en torno a 
la dimensión del poder. Así, al proponer este 
análisis, se espera construir condiciones para 
el debate sobre la democratización de las re-
laciones en los servicios de salud, especial-
mente en la APS.
METODOLOGÍA
El presente estudio se ubica en el campo de 
la investigación cualitativa(26), en un marco 
transversal y retrospectivo. Toma como ob-
jeto de análisis la dimensión de las relaciones 
de poder presentes en dos iniciativas pedagó-
gicas de “formación Paideia” llevadas a cabo 
en diferentes momentos: primero, una capa-
citación en apoyo matricial (2015-2016) que 
reunió 94 especialistas que realizaban apoyo 
matricial en APS y segundo, una capacitación 
en salud familiar (2018-2020), que reunió 
149 profesionales, entre ellos 89 pertene-
cientes a equipos de referencia (responsables 
de la atención longitudinal en APS) y 60 in-
tegrantes de los núcleos de apoyo de salud 































familiar o servicios especializados. En ambas 
iniciativas se utilizaron las mismas estrategias 
pedagógicas (discusión de casos, propuestas 
teóricas y construcción de un proyecto de in-
tervención como trabajo de conclusión del 
curso). Asimismo, se realizó una evaluación 
de los procesos de formación mediante dife-
rentes técnicas, con el fin de reunir aspectos 
cuantitativos y cualitativos del fenómeno, lo 
que caracteriza la triangulación de métodos, 
descrita por Minayo(27).
Su seleccionaron como fuentes de da-
tos las encuestas que respondieron los par-
ticipantes al inicio de la formación Paideia y 
los diarios de campo producidos durante la 
observación participante de los investigado-
res (uno de apoyo matricial y otro de salud 
familiar), que contenían informes y reflexio-
nes sobre las discusiones y desarrollos de los 
casos presentados durante las dos iniciativas. 
Los cuestionarios fueron diseñados para ca-
racterizar tanto el perfil de los participantes, 
como los elementos de sus prácticas en salud 
al inicio de la formación. 
Dado que la participación en la inves-
tigación no era obligatoria, completaron la 
encuesta 94 (100%) participantes de la for-
mación de apoyo matricial (2015-2016) y 75 
(50%) participantes de la formación en salud 
familiar (2018-2020). Las encuestas destina-
das a ambos grupos compartían preguntas si-
milares referentes a la formación universitaria, 
al tiempo transcurrido desde la incorporación 
a la red del SUS y al mismo equipo, como 
también a datos sociodemográficos, como 
edad y sexo. Respecto a la formación univer-
sitaria, se enumeraron profesiones de acuerdo 
al Código Ocupacional Brasileño y al Regis-
tro Nacional de Establecimientos de Salud del 
SUS, y cada participante podía elegir solo una 
opción. Las preguntas relacionadas con la or-
ganización del trabajo difieren entre las dos 
formaciones analizadas, por lo que elegimos 
solo aquellas más significativas para nuestro 
artículo (la interrupción del relato del usua-
rio para garantizar objetividad, que se refiere 
solo a la formación en salud familiar 2018-
2020), y/o aquellas que guardaban similitud 
interna entre sí: frecuencia de encuentros con 
los equipos que recibían apoyo o equipos de 
otros servicios. Las categorías vinculadas a las 
preguntas sobre organización del trabajo se 
elaboraron a partir de las directrices de tra-
bajo del Ministerio de Salud destinadas a los 
núcleos de apoyo a la salud familiar, publi-
cadas en 2009. Para las preguntas referentes 
a la periodicidad de las acciones, se crearon 
escala tipo Likert. Al ser variables nominales, 
se presenta un análisis descriptivo.
A su vez, los diarios de campo tenían 
como objetivo brindar un panorama de los 
principales desarrollos de las discusiones, 
permitiendo vislumbrar los resultados de la 
formación.
En la investigación etnográfica y en aque-
llas en las que se utiliza la observación partici-
pante como técnica de producción de datos, se 
recomienda que todo se registre en un diario de 
campo(26). Los diarios remiten a un extracto del 
discurso institucional “oficial” y constituyen un 
poderoso dispositivo para la restitución escrita 
de las implicaciones de los investigadores. Este 
sería un diario de investigación, similar a un 
diario íntimo, en el que se relata lo cotidiano 
de la investigación de campo y las transgresio-
nes a la norma que a veces ocurren(28).
El análisis de los datos obtenidos con los 
cuestionarios se construyó a partir de la tabu-
lación de las respuestas, seguido del análisis 
descriptivo de datos, realizado mediante el 
estudio de las frecuencias absolutas y relati-
vas de las respuestas descompuestas en ca-
tegorías. Los datos obtenidos a través de los 
diarios de campo, a su vez, fueron sometidos 
a al análisis de narrativas, las cuales se inser-
taron en grillas interpretativas, para luego ser 
discutidas a la luz de la teoría(29). Finalmente, 
se realizó la triangulación de datos, reu-
niendo los diferentes núcleos argumentativos 
de cada técnica utilizada, tomando como eje 
rector las principales contribuciones y limi-
taciones de la formación Paideia para la pro-
ducción de relaciones de poder basadas en la 
democracia y la coproducción del cuidado, 
en el contexto de la APS.
Se cumplieron los requisitos de la Reso-
lución 466/2012 y sus disposiciones com-
plementarias en cuanto a las reglas para la 
realización de investigaciones con seres hu-
manos, el estudio fue presentado y aprobado 
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por el Comité de Ética e Investigación de la 
Facultad de Ciencias Médicas de la Univer-
sidad Estatal de Campinas (UNICAMP), bajo 
las opiniones 972.660/15 (apoyo matricial) 
y 2.947.441/18 (salud familiar). Todos los 
participantes fueron informados sobre los 
términos de la investigación y aceptaron ser 
incluidos en el estudio mediante la firma de 
un formulario de consentimiento informado.
RESULTADOS
Caracterización de participantes
En cuanto a la caracterización de los partici-
pantes –94 de apoyo matricial y 149 de salud 
familiar–, en ambas iniciativas, la mayoría 
eran mujeres (63%), de entre 25 y 63 años 
de edad, procedentes de varias ciudades. En 
la formación de apoyo matricial (2015-2016), 
los participantes pertenecían a las ciudades 
de Campinas (São Paulo), Curitiba (Paraná), 
Uberlândia (Minas Gerais); mientras que en 
la formación en salud familiar (2018-2020), a 
las ciudades de Campinas (São Paulo), Itatiba 
(São Paulo) y Muzambinho (Minas Gerais). 
Si bien los integrantes de ambas formaciones 
participaron de las etapas cuantitativa y cua-
litativa de estudio, en el marco de la forma-
ción en salud familiar, solo completaron la 
encuesta de evaluación de prácticas profesio-
nales 75 participantes.
En la formación de profesionales de apoyo 
matricial, identificamos la participación de las 
siguientes disciplinas: farmacia (11%), fisio-
terapia (5%), fonoaudiología (4%), medicina 
(7%), nutrición (4%), odontología (3%), tra-
bajo social (7%), terapia ocupacional (13%), 
educación física (4%), con predominio de psi-
cología (22%) y enfermería (20%). La mayoría 
(49%) se había graduado hace menos de cinco 
años y ya había realizado un posgrado (87%).
Al analizar el servicio de origen, se ob-
servó que la organización del apoyo matricial 
a través de los núcleos de apoyo a la salud 
familiar ocurría de manera heterogénea, evi-
denciando la complejidad en la organización 
de las redes de APS, ya que de los 94 par-
ticipantes, solo 14 de ellos (15%) formaban 
parte de los núcleos de apoyo a la salud fa-
miliar, 16 (17%) provenían de los servicios 
del segundo nivel de atención, 15 (16%) de 
los centros de atención psicosocial (CAPS) y 
10 (11%) de los servicios del tercer nivel de 
atención. Los 39 participantes restantes (41%) 
procedían de otros puntos del sistema, como 
la gestión y la propia atención primaria, que 
parecía estar compuesta por un equipo dife-
rente al previsto para la Estrategia de Salud 
Familiar en el Política Nacional de Atención 
Primaria 2011(3). Cabe recordar que, si bien 
este es el arreglo preferencial propuesto por 
el Ministerio de Salud(30) para el apoyo matri-
cial, como metodología de trabajo, también 
se puede utilizar en otros servicios(19,12).
Sin embargo, cabe señalar que 35 de los 
profesionales (37%) informaron actuar con 
mayor frecuencia en tareas asistenciales que 
en apoyo matricial y solo 17 de los partici-
pantes (18%) se dedicaban exclusivamente a 
realizar este tipo de apoyo. Los demás con-
ciliaban las acciones de apoyo con otras ac-
tividades. Es posible entonces observar que 
el apoyo matricial sigue siendo una activi-
dad poco consolidada dentro de la APS, que 
compite con la asistencia, que puede consi-
derarse una práctica hegemónica y más habi-
tual en la formación de los profesionales de 
la salud(12).
Los grupos de capacitación en salud fa-
miliar, a su vez, estuvieron integrados por 
médicos y enfermeras de 48 equipos, alcan-
zando un 59% de los participantes de este 
grupo, y especialistas de 10 equipos de los 
núcleos de apoyo a la salud familiar, que 
conformaron el 32% del grupo, además de 8 
profesionales de la gestión (5,3%) y 3 en un 
ambulatorio especializado (2%), cubriendo 
tres municipios. Entre los especialistas, ha-
bía un profesor de Educación Física, farma-
céuticos, un fisioterapeuta, nutricionistas, 
psicólogos, terapistas ocupacionales, traba-
jadores sociales, un oftalmólogo y un peda-
gogo. Tenían entre 1 y 35 años de recibidos, 
la mayoría hacía entre 8 y 12. El 65% tenía 
posgrados. El 73,4% trabajaba solo en el ser-
vicio para el que se matriculó en el curso, el 
15,2% en otro servicio, el 8,9% en otros dos 
y el 2,5% trabajaba en más de dos servicios.































Entre los trabajadores de núcleos de 
apoyo a la salud familiar, el 45% informó ha-
ber ofrecido actividades de apoyo para cinco 
o más equipos de salud familiar, el 35% para 
tres y el 25% para dos. A su vez, en la capa-
citación en apoyo matricial, se observó que 
el 33% había trabajado con hasta cinco equi-
pos, el 18% entre seis y diez equipos, mien-
tras que la mayoría (45%) manifestó que no 
consideraban que lo que hacían era apoyo 
matricial y que, por esta razón, no habían tra-
bajado con ningún equipo.
Caracterización de prácticas sanitarias
Al analizar las respuestas de las encuestas so-
bre la organización del proceso de trabajo, 
los resultados indican que los profesionales, 
especialmente los de apoyo matricial, parecen 
tener dificultades para desarrollar acciones 
compartidas con los equipos de atención pri-
maria, como se puede apreciar en la Figura 1.
De ello se desprende que su trabajo con los 
equipos de APS tiende a caracterizarse por re-
uniones puntuales, a solicitud de los equipos 
o de la dirección, orientadas a la discusión de 
casos, sin incluir necesariamente la corres-
ponsabilidad o compartir el cuidado de los 
usuarios, aparece con claridad que las accio-
nes conjuntas y la construcción de proyectos 
terapéuticos singulares presentaron menor 
frecuencia de respuestas (Figura 2). Incluso 
los encuentros entre los responsables de brin-
dar apoyo se dan de forma heterogénea y con 
frecuencia variada (Figura 3), lo que puede 
no ser suficiente para constituirse como un 
colectivo organizado para el trabajo(19), con 
potencial para crear movimientos institucio-























Figura 1. Distribución de la organización de encuentros entre equipos de apoyo 
matricial y equipos de atención primaria de la salud, según los participantes de la 
formación de apoyo matricial (n=94). Ciudades de Campinas (São Paulo), Curitiba 























Figura 2. Distribución de las estrategias de apoyo matricial más utilizadas con los 
equipos de atención primaria de la salud, según los participantes de la formación 
de apoyo matricial (n=94). Ciudades de Campinas (São Paulo), Curitiba (Paraná), 






























Figura 3. Distribución de la periodicidad en los encuentros de los equipos de apoyo 
matricial y de los equipos de atención primaria de la salud según los participantes 
de la formación de salud familiar (n=75). Ciudades de Campinas (São Paulo), Itatiba 
(São Paulo) y Muzambinho (Minas Gerais), Brasil, 2018-2020.
Fuente: Elaboración propia.
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matricial. Los equipos de salud familiar, en 
cambio, suelen reunirse con mayor frecuen-
cia y regularidad (Figura 3).
En este sentido, la inconsistencia de las 
reuniones entre quienes brindan apoyo y los 
equipos de APS (Figura 1) también parece 
incompatible con la regularidad semanal de 
las reuniones del equipo de APS (Figura 3), 
lo que contribuye a la hipótesis de distancia-
miento y escasa implicación entre estas dos 
modalidades de equipo.
La Figura 4 y la Figura 5 hacen referencia 
a la relación de los equipos de APS con otros 
equipos y con los usuarios en la práctica clí-
nica, que aún puede considerarse represen-
tativa de la principal actividad de cuidado 
desempeñada por los profesionales.
El análisis de la Figura 4 señala que, aun-
que los profesionales de los centros de aten-
ción psicosocial se reúnen con frecuencia, 
solo algunas veces incluyen a profesionales 
externos o de apoyo en la discusión de casos. 
Además, según los participantes de la forma-
ción de salud familiar, la discusión de casos 
con otros equipos se da “siempre” con los nú-
cleos de apoyo a la salud familiar con mayor 
frecuencia, y con los equipos de los centros 
de atención psicosocial y con especialistas de 
otros puntos de la red, con menor frecuencia. 
Estos datos pueden sugerir que la organiza-
ción de apoyo matricial, especialmente a tra-
vés del núcleo de apoyo a la salud familiar, 
aunque necesita avanzar, ha mostrado ser 
positiva para promover la interacción de la 
APS con otros saberes, articulando posibili-
dades para construir la intersectorialidad(10,31).
Sin embargo, para ello es necesario que 
las discusiones de casos con los equipos de 
apoyo matricial tengan como objetivo modifi-
car los sistemas de referencia y contrarreferen-
cia, que tradicionalmente son impersonales, 
burocráticos y con escaso seguimiento del iti-
nerario terapéutico de los usuarios. Asimismo, 
es importante que estas discusiones puedan 
diferenciarse de la interconsulta, una práctica 
muy extendida en los servicios de salud men-
tal y en los servicios hospitalarios, pero que 
reproduce la fragmentación del cuidado y el 
gran desequilibrio de poder entre los profesio-
nales. La interacción de los equipos de APS y 
de apoyo matricial debe estar siempre guiada 
por los lineamientos de gestión colegiada e 
interdisciplinariedad, ya que su propuesta es 
llevar la lógica de la cogestión y del apoyo a 
las relaciones interprofesionales(19,31).
Según los datos de la Figura 5, el 32% de 
los profesionales afirman que casi siempre in-
cluyen a los usuarios en la construcción de su 
proyecto terapéutico. Si bien la suma de res-
puestas positivas “siempre” y “casi siempre” 
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Figura 4. Distribución de la frecuencia de la discusión de casos con otros equipos, 
según los participantes de la formación de salud familiar (n=75). Ciudades de 
Campinas (São Paulo), Itatiba (São Paulo) y Muzambinho (Minas Gerais), Brasil, 
2018-2020.
Fuente: Elaboración propia.



















Incluir al usuario en la construcción del 
plan terapéutico
Interrumpir el relato del usuario 
para garantizar objetividad
Siempre Casi siempre A veces Casi nunca Nunca
Figura 5. Distribución de la frecuencia de interrumpir el relato del usuario para 
garantizar objetividad e incluir al usuario en la construcción del plan terapéutico, 
según los participantes de la formación de salud familiar (n=75). Ciudades de 
Campinas (São Paulo), Itatiba (São Paulo) y Muzambinho (Minas Gerais), Brasil, 
2018-2020.
Fuente: Elaboración propia.































destacar la alta frecuencia de la alternativa 
“a veces”. También destaca el hecho de que 
las respuestas “casi siempre” son superiores 
a “siempre”, distinto de lo que se esperaría 
en un proceso dialógico y coherente con la 
propuesta de corresponsabilidad del cuidado. 
Esta participación intermitente de los usuarios 
dialoga directamente con los datos sobre la 
interrupción del relato del usuario para garan-
tizar objetividad, que presentó una frecuencia 
superior a la esperada, considerando el nú-
mero de respuestas “a veces”, “casi siempre” 
y “siempre”.
Estos elementos convergen en el su-
puesto de la existencia de ciertos rastros de 
autoritarismo y dominación en la relación 
que establecen los profesionales en contacto 
con los usuarios(17,18), desde el inicio de su for-
mación en salud. También apuntan a lo que 
podría considerarse una escucha selectiva, o 
participación condicionada, que estaría cerca 
de lo que Paulo Freire(32) define como el inte-
rés parcial que tienen los invasores respecto 
del pensamiento y el mundo de los invadi-
dos, para poder dominarlos aún más.
Desarrollo de la formación Paideia
El material de los diarios de campo refuerza 
esta suposición acerca de la existencia de prác-
ticas autoritarias en los servicios de salud, ya 
que tiende a retratar las relaciones burocrati-
zadas e interacciones colaborativas incipientes 
entre los equipos de apoyo matricial y los de 
APS, y describe una realidad en la acción pres-
criptiva, rígida y prejuiciosa hacia los usuarios. 
Para ejemplificar este tipo de acciones. A con-
tinuación, presentamos uno de los casos que 
surgieron en la capacitación en salud familiar.
Mujer de 28 años con diabetes tipo 1 
desde los ocho años y sordera congénita, 
además de problemas de aprendizaje. 
Vive en una casa cuyo terreno comparte 
con su suegra y su cuñada. Como ingreso 
económico recibe asistencia social 
mediante el “beneficio de prestación 
continuada”. Según el equipo, no realiza 
actividades de placer u ocio, siendo la 
encargada de cuidar a su sobrino.
El médico y la enfermera responsables 
informan el caso de forma confusa, sin 
una línea de tiempo, sin proyecto de cui-
dados continuos, lo que denota la falta 
de práctica en la discusión de proyectos 
terapéuticos en equipo.
El equipo la conoció hace seis años, 
cuando fue llevada por su tía, quien exigió 
que la derivaran a un otorrinolaringólogo 
para que usara un audífono. Desde 
entonces, pasó por varias consultas de 
demanda espontánea, generalmente con 
quejas de descompensación diabética. El 
equipo no lograba acercarse a la paciente, 
pero respondía a las demandas de los 
familiares. Si bien, dada la sordera, es 
comprensible que exista dificultad para 
comunicarse, la unidad contaba con una 
agente comunitaria de salud que poseía 
un conocimiento básico en comunicación 
mediante lengua de señas brasileña, pero 
el equipo nunca pensó en acercarla más a 
la paciente.
Comentan que en un momento dado se 
había conformado un proyecto terapéu-
tico singular por parte de las y los resi-
dentes que ingresaron a la unidad, pero 
aparentemente sin adherencia. En ese 
momento, el esposo parecía controlar las 
elecciones de dicho proyecto terapéu-
tico. El abordaje puntual de la paciente 
se centró en reforzar las posibles compli-
caciones de la diabetes y tratar de esta-
blecer metas, con las que ella dijo tener 
dificultades, ya que se ponía nerviosa.
Luego de que la paciente informara, 
en una disputa familiar, que había sido 
abusada sexualmente por el padre, su 
tía solicitó al equipo que le hagan una 
“prueba de virginidad”, a la que res-
ponden positivamente, procediendo a 
la consulta ginecológica. El informe de 
abuso, no se abordó con la paciente. 
En otra ocasión, la familia refiere que 
la paciente estaría teniendo una rela-
ción extramatrimonial, que se discute 
abiertamente en la unidad, sin su par-
ticipación. En una tercera situación, la 
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paciente dice que desea quedar emba-
razada, pero el equipo piensa que es un 
proyecto arriesgado, por la enfermedad 
de base y la supuesta dificultad de auto-
cuidado, y decide unilateralmente pres-
cribirle anticonceptivos.
Al ser interrogado, el equipo informa 
que la paciente había obtenido recien-
temente su licencia de conducir, que 
mantenía su casa y su apariencia siem-
pre bien cuidadas. Incluso ante estos 
hechos, el equipo mantenía el discurso 
de que ella tenía dificultades para el 
autocuidado, ya que comía muchos dul-
ces, aunque tenía buena comprensión 
del daño que le podían ocasionar por su 
enfermedad. (Diario de campo)
Este caso parece ilustrativo de actitudes au-
toritarias, incluso poco éticas, de los profe-
sionales de la salud, justificadas con base en 
la técnica. En este caso, el enfoque en la en-
fermedad de la usuaria y el supuesto deseo 
de prevenir resultados negativos se utilizaron 
como motivos para recetar anticonceptivos 
en contra de su deseo y de diagnosticar un 
supuesto déficit neurológico. El equipo de sa-
lud asume aquí el rol de tutela de los cuerpos 
en nombre de la moralización y normativi-
dad que pretende la familia(17).
Sin embargo, cabe señalar que, durante 
la presentación del caso en la capacitación, 
se evidenció un malestar en los demás par-
ticipantes, quienes percibieron las interven-
ciones del equipo, en sus palabras, como 
violentas: desde el pobre intento para estable-
cer comunicación, la prueba de virginidad, 
el anticonceptivo recetado porque quería 
quedar embarazada y el equipo de salud ha-
blando todo el tiempo del riesgo de muerte 
de la paciente. Algunos participantes, cues-
tionaron la actitud del equipo de salud, in-
cluso llegaron a sugerir un abordaje centrado 
en el sujeto, abriendo la puerta a las deman-
das de la usuaria y a la construcción de un 
proyecto emancipador junto a ella. Aparece 
allí una brecha para la ruptura de la opresión 
y, por tanto, para el cuidado dirigido a copro-
ducir la autonomía de los usuarios(33).
En las observaciones realizadas durante 
la capacitación en apoyo matricial, los profe-
sionales a menudo se quejaban de trabajar de 
manera aislada, sin compartir los cuidados, 
sintiendo que la invitación a discutir signifi-
caba, muchas veces, una forma diferente de 
llevar a cabo la vieja práctica de derivar casos.
Los equipos señalan que aún siguen 
bastante la lógica de la derivación, sin 
discusión y sin corresponsabilidad de los 
casos. (Diario de campo)
Uno de los casos más representativos de los 
impasses vividos en el trabajo de los equi-
pos de apoyo matricial trae como elementos 
principales la fragmentación del cuidado, la 
poca interacción entre los equipos y la pos-
tura autoritaria que emana de la gestión, para 
ser reproducida por quienes están a cargo del 
apoyo, en contacto con usuarios y profesio-
nales de APS.
En respuesta a una solicitud de la direc-
ción central del municipio, el apoyo 
matricial de fisioterapia debió organi-
zarse por separado del resto de catego-
rías profesionales y tener como objetivo 
la revisión de listas de espera para aten-
ción ortopédica por quejas de dolor 
musculo-esquelético en la columna, sin 
causa aparente. Las fisioterapeutas infor-
maron haber encontrado una lista con 
más de 100 nombres, en solo una de las 
unidades apoyadas: “Allá había gente 
que cuando llamamos, ya ni siquiera 
sentía el dolor. Había personas que ya 
tenían otra queja e incluso personas que 
habían fallecido”.
La tarea de quienes brindaban apoyo 
sería volver a convocar a los usuarios en 
espera y realizar consultas individuales 
para confirmar la sospecha y la nece-
sidad de derivación. Pero ellas no se 
sentían cómodas con esto: “No somos 
ortopedistas y además pareciera que esta-
mos cuestionando la capacidad de los 
profesionales de la APS que realizaron la 
derivación”.































Sin embargo, nada de esto se puso en 
discusión, ni con la dirección local, ni 
con el equipo apoyado. Las fisioterapeu-
tas iniciaron las consultas individuales 
y empezaron a sentirse frustradas y des-
orientadas, sin saber qué hacer y sin la 
perspectiva de poder completar la tarea.
En la presentación a los demás partici-
pantes de la capacitación, se les llevó 
a considerar un nuevo abordaje, en el 
que la consulta de fisioterapia tendría 
como finalidad constituir un espacio de 
escucha y acogida de los pacientes y no 
una revisión y “limpieza de la lista de 
espera”. También se les animó a cues-
tionar a la dirección, impugnando sus 
órdenes mediante la divulgación de esta 
conducta en una reunión técnica. Y que, 
si no estaban de acuerdo, tenían derecho 
a ejercer su autonomía en relación con 
los pacientes. Al volver a hablar del caso, 
las fisioterapeutas estaban claramente en 
otra posición: “Lo que hicimos fue una 
revolución. Nunca pensamos que podría-
mos transformar esta tarea encomendada 
por la dirección en algo placentero para 
nosotras. Escuchar de un paciente que 
logró interpretar el dolor como síntoma 
de un problema emocional y que esto ha 
transformado su vida es muy gratificante. 
Incluso si afecta solo a unas pocas per-
sonas, vale la pena. Necesitamos ver la 
clínica como uno de los principales espa-
cios donde debemos reconocer y fomen-
tar el poder de los usuarios. Los pacientes 
necesitan participar en la construcción 
de su propio cuidado y tenemos que 
acercarnos a ellos”. (Diario de campo)
En este informe se puede apreciar que las 
acciones realizadas no llegaron a constituir 
un enfrentamiento en relación con el cui-
dado fragmentado, no pretendieron romper 
la lógica ambulatoria centrada en el cuidado 
individual, que orientaba el rol de los espe-
cialistas, ni tampoco deshicieron las relacio-
nes burocráticas entre profesionales del apoyo 
matricial y los equipos destinatarios del apoyo.
Como estrategia para lidiar con la frustra-
ción que genera este contexto, las personas 
que brindaban apoyo realizaron una revi-
sión de su práctica clínica y su relación con 
los usuarios. Fue en la clínica ampliada(5) 
donde encontraron sentido a su trabajo, 
acercándolo a la condición de “obra” men-
cionada por Campos(9), en tanto producto de 
la realización personal del trabajador. No 
se puede decir que brindaron apoyo y que 
establecieron nuevos parámetros, la rela-
ción con el equipo de APS, pero es posible 
que hayan iniciado una micro-revolución 
en la forma de pensar el cuidado en salud, 
abriendo el camino para, poco a poco, apro-
vechar las brechas y así impulsar un movi-
miento de resistencia, como sugieren Dobies 
y L’Abbate(34), que defina nuevas direcciones 
para la APS y el apoyo matricial.
Para algunos de los participantes en am-
bas iniciativas formativas, la posibilidad de 
cuestionar su propia práctica y lo que hasta 
ese momento consideraban como establecido, 
como ley, puede representar un cambio in-
terno y constituir una posibilidad de construir 
resistencias(18) y cambiar relaciones de poder, 
partiendo de modificaciones subjetivas. En 
una compilación de los extractos del discurso 
registrados en el diario de campo, se afirma:
...esa lógica de la verticalidad no es algo 
hablado abiertamente, es algo velado, 
oculto, tácito. Todavía estamos lejos de 
donde queremos llegar, pero continua-
mos en camino. Haber cambiado inter-
namente ya es un primer paso, cambiar 
el contexto más amplio debe conside-
rarse a mediano y largo plazo. No es 
posible hacerlo ahora. (Diario de campo)
De esta manera, la propuesta de la forma-
ción Paideia, de incrementar la capacidad de 
análisis e intervención y de operar en las di-
mensiones de conocimiento, afecto y poder, 
sigue siendo relevante. Sin embargo, el ex-
tracto presentado anteriormente sugiere que 
los participantes tienden a considerar que 
estos cambios no ocurren al mismo tiempo, 
así como que no ocurren en la misma pro-
porción. La expansión de la capacidad de 
análisis parece preceder a la de intervención, 
y los impactos sobre la dimensión del afecto, 
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asociados a la del conocimiento, aparente-
mente conducen a la formulación de cambios 
en la dimensión del poder. La formación, por 
sí sola, no pudo revertir la relación autoritaria 
establecida entre profesionales y usuarios.
Sin embargo, no se puede negar el im-
portante aporte de la formación Paideia, 
como lo indica el presente estudio, en hacer 
explícitas las relaciones de poder a través de 
la problematización de las prácticas y la rea-
lidad de los equipos. La formación, en cierta 
medida, pone en análisis la cultura opresora 
y autoritaria que se reproduce en el conser-
vadurismo institucional, enmascarado como 
objetividad técnica(16).
CONCLUSIÓN
El análisis de los resultados obtenidos de las 
iniciativas de capacitación en apoyo matricial 
y en salud familiar muestran que aún no se 
ha podido efectivizar concretamente la pro-
puesta de trabajo contenida en los supuestos 
de la APS integral, que espera que el paciente 
participe activamente en la construcción de su 
proyecto terapéutico, y que su contexto social 
y aspectos subjetivos siempre sean considera-
dos en el proceso de cuidado. Sin embargo, 
quedó claro que la formación Paideia es capaz 
de movilizar a los profesionales para la incor-
poración de la clínica ampliada y del apoyo 
matricial en APS y que este movimiento per-
mite compartir el cuidado y la co-construcción 
de la autonomía junto con los usuarios.
La formación también contribuyó a la 
percepción de relaciones autoritarias que se 
establecen en los servicios de salud en dife-
rentes direcciones, con pares, con otros pro-
fesionales de la red y con los usuarios. Aún 
no se ha logrado la deseable democratización 
para la implementación de la APS integral y, 
al parecer, será necesario ganar fuerza y  cubrir 
otros campos más allá de la formación, para 
enfrentar la cultura opresora y prejuiciosa que 
ha revelado este proceso pedagógico.
Se puede decir que la toma de con-
ciencia acerca de dicho contexto puede ini-
ciarse y ampliarse a través de la formación 
Paideia, gracias a su propuesta de analizar 
las dimensiones del afecto y el poder, junto 
con la producción de conocimiento. Es, por 
tanto, un impulso de cambio, que debe com-
plementarse con la organización de otros 
movimientos.
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